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° |-Introduction- définition: 
* Delay a définit l'humeur comme: 


«une disposition affective de base qui donne à 
chacun de nos états d’âme une tonalité agréable 
ou désagréable, oscillant entre les deux pôles 
extrêmes du plaisir et de la douleur » 
(J.DELAY.1946). 


La dépression est une maladie mentale 
caractérisée par une modification profonde de 
l'humeur dans le sens de la tristesse, de la 
souffrance morale et du ralentissement 
psychomoteur, s’accompagnant d’anxieté et de 
symptômes somatiques. 


I1)- Intérêt de la question : 


La fréquence : la dépression est la plus 
fréquente des affections psychiatriques. 


Problème diagnostique : on a un retard 
diagnostique et de la prise en charge pouvant 
aboutir à un pronostic parfois sombre. 


Un problème de santé publique en terme de 
cout et de retentissements professionnels 
marqué par des arrêts de travails fréquents 
voire l’invalidité. 


Fréquence élevée de suicides et de tentatives 
de suicides. 


* |ll)-Diagnostique positif : 

A/ Sémiologie du syndrome dépressif : 

La dépression est un état affectif douloureux qui 
comprend 03 dimensions principales: 

° Humeur dépressive qui implique une vision 
pessimiste du monde et de soi même. 

° Le ralentissement psycho-moteur qui englobe la 
diminution des forces pulsionnelles, des 
processus intellectuels et de l’activité motrice 


° perturbation de certaines grandes fonctions de 
l'organisme très précieuse. 


1/ Humeur dépressive : 


Qui est une vision pessimiste de soi et du monde avec : 


° Vécu pessimiste :un sentiment d’insatisfaction, d'auto 
dévalorisation, sentiment d’incurabilité, d’indignité et 
de culpabilité, l’anhédonie, dégout vital. 


°_Indifférence et émoussement affectif voire l'anesthésie 


affective. 


°_ Instabilité des affects ou le patient surprend son 
entourage avecirritabilité, hostilité, larmes. 


°_Idéations suicidaires : avec passage à l'acte le plus 
souvent réussi et impulsif, ou sous forme d’équivalents 
suicidaires avec refus alimentaire et thérapeutique ou 
refus d’hospitalisation, certaines conduites à risque 
(automobile, alcool, toxique) ; d’où la nécessite 
d'aborder la thématique des idées suicidaires d’une 
façon systématique. 


2/ -Le ralentissement psychomoteur : 

-Le ralentissement intellectuel : bradypsychie avec lenteur ou 
absence d’idéation, discours pauvre mono idéique ou an 
idéique et augmentation du temps de latence des 
réponses. 


° Troubles d'attention, de concentration et de mémoire. 


° Modification du rapport avec le temps avec impression que 
le temps s'écoule lentement. Cet appauvrissement 
intellectuel entraine une auto dévalorisation. 


-Le ralentissement moteur : 


° _Incapacité de se mouvoir, lenteur de la marche, rareté des 
mouvements des membres ,de la mimique (hypomimie). 


° Le débit verbal est ralenti avec une voix basse, un ton 
monocorde pouvant aller jusqu’au mutisme. 


° L’asthénie qui ne cède pas au repos, c'est une asthénie 
vitale touchant les gestes de la vie quotidienne aboutissant 
à la longue à une incurie. 


3/- Les symptômes associés : 


1-l'anxiété :état de tension intérieure avec 
fébrilité, nervosité voire tension musculaire 
peut aboutir à un comportement brutal 
explosif (le raptus anxieux). 

2-troubles du caractère 

Ils peuvent être révélateur de l'installation de 
certains état dépressif, le sujet peut devenir, 
rritable, hostile, impulsif, violent, intolérant 
vis-à-vis de son entourage. 


3-les symptômes somatiques : 
*les troubles digestifs sont dominés par : 


anorexie, constipation, nausées et diarrhée 
amaigrissement rarement boulimie et la prise du poids. 


*perturbation du sommeil :insomnie mixte, hypersomnie 
mais dans ce cas le sommeil n’est pas réparateur, 
d'insomnie d'endormissement, de réveil nocturne ou 
insomnie matinale la plus évocatrice de dépression. 


*troubles cardio-vasculaire généralement type 
vagotonique, avec hypotension artérielle et 
ralentissement du pouls. 


*troubles sexuels : sont révélateurs d’une perte de l'élan 
vital avec diminution de la libido, impuissance sexuelle 
chez l'homme ou frigidité chez la femme, sont 
également rattachés aux troubles somatiques 


*on peut retrouver également des céphalée, des crampes 
musculaires et des troubles urinaires. 


Classification classique 

>- les dépressions primaires 

“dépression endogène 

“dépression psychogène 

>- dépression secondaire 

“pathologie psychiatrique 

“Pathologie organique 

*prise de médicament 

Selon le DSM IV on parle d’état dépressif majeur (c’est à dire constituée) 
La classification des troubles de l’humeur selon le DSMIV : 
“trouble dépressif 

-épisode dépressif majeur isolé 

-épisode dépressif majeur récurrent 

trouble dysthymique 

-trouble dépressif non spécifié 

“trouble bipolaire 

*autre trouble de l’humeur 

-du à une affection médicale 

-induit par une substance 

-non spécifié 
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B/ Les formes symptomatiques : 


-La dépression mélancolique : 
Caractérisée par l'intensité de l'humeur dépressive avec 


culpabilité, autoaccusation et l'auto dévalorisation, 
anhédonie, anesthésie affective ;l'importance du 
ralentissement psychomoteur ou de l'agitation 
anxieuse. 


Réveil matinal précoce ou culmine la douleur morale 
avec un risque élevé de suicide. 


-La dépression stuporeuse : 


une inhibition motrice totale. Le patient est mutique, 
prostré et non réactif au stimulus, un visage de marbre 
regard fixe, l'alimentation est impossible. 


Devant une stupeur, l’un des signes qui oriente vers 
une origine dépressive est la présence de l'oméga 
mélancolique. 


-La dépression anxieuse : 


ou le ralentissement moteur est remplacé par une 
agitation stérile, le patient gesticulé, déambule 
sans but. Le risque suicidaire est important. 


-La dépression délirante : 

le délire est secondaire à la dépression. Les 
thèmes sont pénibles mélancoliques, 
hypocondriaques avec négation d'organes qui est 
le syndrome de cotard, la persécution, 
possession, influence). En effet les thèmes sont 
congruents à l'humeur. 


° l'adhésion à un délire de négation peut entrainer, 
un refus alimentaire par absence de l'œsophage, 
un mutisme par absence de langue. 


-La dépression confuse : 

Elle est rare sauf chez le sujet âgé. Cette confusion 
présente la particularité de disparaitre sous traitement 
antidépresseur. 

-La dépression masquée 
° Dépression masquée somatique : 


On a des symptômes algiques digestifs, lombaires et des 
céphalées trainantes. On trouve des troubles du 
sommeil persistants et des états asthéniques. 


° Dépression masquée par des conduites 
pathologiques : troubles de conduites alimentaires 
(anorexiques et boulimiques), toxiques ou alcooliques. 


° Depression souriante. 
° Depression selon l’age(enfant,adolescent, sujet age) 
° Depression saisoniere. 


C) -Démarche diagnostique : 
le diagnostic est essentiellement clinique, il se base sur : 


1) Les plaintes annoncées par le patient : tristesse, 
fatigue, idées noires, perte d'appétit et troubles du 


sommeil. 


2) Les éléments rapportés par l'entourage : 


changement voire une rupture avec le fonctionnement 
antérieur. 


3) La détection des répercutions sociales : 
diminution des performances sociales, diminution 


d'intérêt aux événements familiaux. 


4) Les examens complémentaire: || faut toujours 
éliminer une cause organique en faisant un examen 


clinique minutieux et des examens complémentaires 
selon les signes d'appel. 


Une fois on a identifié un syndrome dépressif, il faut le 


rattacher à une étiologie donnée. _ 


5- DC+ selon le DSMIVR 

AU -5 pdt 2 S avec changement +/+fonctionemt ant, avec soit (1)humeur 
dépressive ou (2) perte d'intérêt et de plaisir 
Humeur depressive tte journée ts jours 
L interet ou plaisir 
poids ss régime ou ou l'appétit 
Insomnie ou hypersomnie 

. Agitation ou RPM 
Fatigue ou perte d'énergie 

. Dévalorisation, culpabilité excessives 

. 4 penser, se concentrer ou indécision 

. Pensée de mort, idée suicidaire ou TS 


OHDNDUEWNREH 


B. Pas épisode mixte 

C. Souffrance cliniquemnt significative ou altération fonctionement. 
D. Pas de substance ou AMG 

E. Pas expliqué par un deuil, durée +2mois ou alteration de 
fonctionement anterieur. . 


[V -diagnostique étiologique 
1/Depressions primaires: 


*dépression endogène :ce terme souligne le caractère 
spontané, inexplicable , immotivé de l'accès .On trouve 
la dépression avec épisode maniaque dans la forme 
bipolaire, c'est la PMD( faite de succession d'accès 
dépressif et ou d'accès maniaque, PMD bipolaire). 


La dépression unipolaire c'est la dépression endogène 
récurrente. 


*la dépression psychogène: définie par l'introduction de 
relation causale dans la genèse de l'accès, c'est la 
dépression névrotico- réactionnelle, succèdent 
immédiatement à un traumatisme affectif que tout le 
monde peut rencontrer « deuil, abondons échec 
sentimental, professionnel » 


° La durée des dépressions réactionnelle est plus courte 
que celle des dépressions endogènes 
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2 / Les dépressions secondaires : succèdent ou 
s’associes à une affection somatique qu'il soit 


organique ou iatrogène ou psychiatrique. 


A/ Les affections psychiatriques : 


* Les états névrotiques : 

Toute névrose peut se compliquer de 
dépression dans son cours évolutif ( phobie, 
obsession; PTSD, hystérie) 

° La schizophrénie : 

La dépression se voit surtout pendant la 
période post psychotique suite à la perte du 
délire(prise de conscience de la maladie). 


* Les délires chroniques non dissociatifs : 
(paranoïa ,PHC...) 17 


B/ Les affections somatiques : 


Affections cérébrales :(Tumeurs, sclérose en plaque, 
démence, épilepsie temporale et traumatisme 


crânien...) 


Affections endocriniennes : (dysthyroidie, diabète, 


maladie d'Addison, syndrome de cushing … 


Affections générales :(cancer, hémopathie, 


collagénose, lupus... 

Affections infectieuses :(sida, syphilis tertiaires, 
tuberculose, mononucléose infectieuse, pneumopathie 
virale. 


Affections cardiovasculaires : (Embolie pulmonaire, 


hypertension artérielle... 


C/ Les causes iatrogènes et toxiques : 


Les molécules incriminées sont l’alphamethyl dopa, les 


corticoiïides, les neuroleptiques, amphétamine:; le 
sevrage d'alcool, des benzodiazépines. 


V/ -Le diagnostique différentiel : 
° La tristesse normale : 


Cette tristesse est oscillante en fonction des stimulations du milieu et 
absence d’autres signes du syndrome dépressif. 


° Les états anxieux : Les Etats anxieux s’accompagnent d’une 
altération de l'humeur, qui se distingue de la dépression, par une 
intensité modérée et la grande variabilité. 

° _ Athymormie: les Sxs sont souvent marquées par une altération de 
l'humeur, qui est plus une incapacité à éprouver du plaisir qu’une 
véritable tristesse,, l'expression des affects est pauvre. 

°__ pseudo démence : chez les personnes âgées, la symptomatologie 
dépressive est trompeuse, marquée par l'importance des signes 
cognitifs qui donne un tableau d’allure démentielle, l'association 
dépression et démence est fréquente 


° Deuil 
*__afrection medicale generale 
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VI/- Evolution et complication des syndromes 
dépressions : 
A/ Evolution : 


-dépression non traitée : le destin d’une 
dépression est de guérir, en absence du TRT, 
l'accès mélancolique varie de 4à12mois avec 
risque d’une évolution chronique. 


- dépression traitée : la levée des symptômes 
survient dans 70% des cas en 3à9 semaine ,50% 
des patients continuent à présenter des 
symptômes résiduels apres un an d'évolution. 


B/ Complications :du syndrome dépressif sont 
variables 


* Le suicide : 

° Abus de toxiques : 
-alcoolisme. 

- le tabagisme 

- Autres toxiques. 


° Complications sociales desinsertion 
professionnelle, 


VII/ -La prise en charge du syndrome 
dépressif : 

Il faut au premier plan rechercher une cause 
somatique nécessitant un traitement 
étiologique ou constituant une contre 
indication au traitement. 


Evaluer le risque suicidaire qui nous amène à 
l’hospitalisation et rechercher d’autres 
indications de l’hospitalisation. 


Le traitement proprement dit est une 
combinaison adaptée de chimiothérapie et de 
psychothérapie 
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1/ La chimiothérapie : 

° -Antidépresseurs : 

° Antidépresseurs tricycliques : en ambulatoire dans la 
plupart des cas. 

- Dans la dépression ou domine l'anxiété on prescrit une 
molécule sédative : Le laroxyl (amitriptiline) CP 25- 
50m£g, solution buvable 1 gtte= 1mg, ampoule 50meg à 
dose de 50 à 150me£g par jour. 

- on à l’Anafranil (clomipramine) CP 10-25-75meg, 

ampoule 25mg à dose de 75à150meg par jour. 


° Dansle cas de dépression sévères avec un risque 
suicidaire élevé, l'hospitalisation s'impose, en absence 
de contres indications le traitement peut être institué 
par voie parentérale appelée la cure d’anafranil, 


° Les inhibiteurs de la recapture de la 
sérotonine efficaces avec moins d'effets secondaires. 
On a : 


-Prozac (fluoxetine) gel 20mg à dose de 20à80 mg par 
jour. 


- Deroxat (paroxetine) CP 20mg 10à20 voire 50mg par 
jour. 


-Zoloft gel 50mg à dose de 50à200me. 


-Seropram (citalopram) CP 20mg à dose de 20à60mg par 
jour. 


° L'association d’un neuroleptique sédatif ou 
d’anxiolytique : 

Est en fonction du tableau clinique, cette prescription est 
nécessaire au début pour diminuer l'anxiété, favorise le 
retour du sommeil et apaise la douleur morale et 
neutralise l'anxiété réactivée par les antidépresseurs et 
ainsi prévenir le risque de la levée de l'inhibition et du 
passage à l'acte suicidaire ” 


* Surveillance du traitement : porte sur les effets 
secondaires, tolérance 


2/ Psychothérapie :L'abord psychologique est 
indispensable, associé à la chimiothérapie. 


° Un soutien psychologique pour faire 
comprendre au patient sa maladie et son TRT. 


* La thérapie congnitivocomportementale : 

Qui vise à corriger certaines pensées négatives et 
des comportements inappropriés qui augmentent 
le sentiment dépressif chez ces patients. 


* La thérapie de groupe :pour diminuer le 
sentiment d'isolement chez ces patients. 


3/ La sismothérapie : 
est indiqué e dans la dépression résistante . 


VIII/ -Conclusion : 


° La dépression est une affection très fréquente 
en psychiatrie, si ce n’est la plus fréquente. 
C'est une pathologie guérissable encore mal 
connue et insuffisamment diagnostiquée par 
les médecins. Ce retard diagnostique entraine 
souvent un retard thérapeutique et un 
retentissement péjoratif sur l'évolution. 


